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¿La posición puede interferir en el éxito
de la intubación endotraqueal en los
obstructiva  del  suen˜o  mostraron  tener  una  correlació
con  ventilación  difícil  vía  mascarilla5.c-
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retraso  del  crecimiento  posnatal,  retraso  mental,  cara  enobesos?
Sr.  Editor:
Hemos  leído  con  mucho  interés  el  artículo  Uso  de  predi
tores  clínicos  sencillos  en  el  diagnóstico  preoperatorio  d
diﬁcultad  de  intubación  endotraqueal  en  pacientes  obe
sos,  en  donde  se  relató  una  correlación  signiﬁcativa  entr
la  apnea  obstructiva  del  suen˜o  y  la  intubación  difícil  e
pacientes  obesos1.
1.  La  posición  del  paciente  durante  la  laringoscopia  es  u
factor  importante  para  determinar  el  éxito  de  la  intu
bación  traqueal.  En  el  presente  estudio,  los  autores  n
especiﬁcaron  la  posición  de  los  pacientes  obesos  durant
el  intento  de  laringoscopia  e  intubación  endotraquea
El  uso  de  la  posición  de  rampa  mostró  mejorar  la  visió
durante  la  laringoscopia  y  la  tasa  de  éxito  de  la  intub
ción  en  comparación  con  la  posición  olfativa  (snifﬁn
estándar  en  pacientes  obesos2.  Neligan  et  al.  relataro
en  su  estudio  que  la  apnea  obstructiva  del  suen˜o  no  es  u
predictor  de  riesgo  para  intubación  difícil  en  paciente
obesos  mórbidos  colocados  en  posición  de  rampa3.
2.  Al  contrario  de  lo  expuesto  por  los  autores,  pensamo
que  los  factores  de  riesgo  para  la  ventilación  co
mascarilla  e intubación  difíciles  son  bastante  diferente
Mallampatti  modiﬁcado,  circunferencia  del  cuello
distancia  tiromentoniana  y  restricción  de  la  movilida
mandibular  son  factores  de  riesgo  para  la  intubació
difícil  en  pacientes  obesos4;  mientras  que  el  índic
de  masa  corporal  aumentado  y  el  historial  de  apne
Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjanes.2012.05.007
Palatoplastia en paciente con síndrome
de  Seckel: un reto anestésico
Sr.  Editor:
El síndrome  de  Seckel,  descrito  por  primera  vez  en  19601,
es  una  enfermedad  autosómica  recesiva  descubierta  enPor  lo  tanto,  consideramos  que  mencionar  el  posicio
namiento  para  la  intubación  endotraqueal  es  un  aspect
importante  del  estudio  en  cuestión  que  puede  afectar  su
resultados.
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casamientos  consanguíneos2, caracterizada  por  CIUR  graveforma  de  pico  y  retrognatismo.  Su  incidencia  es  inferior
a  1:10.000  nacidos  vivos,  con  un  25%  de  posibilidades  de
recidiva  en  hermanos  subsecuentes3. Hasta  el  momento
se  han  descrito  cerca  de  60  casos,  con  muy  pocos  casos
sometidos  a  anestesia  general.  Relatamos  el  caso  de  la
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Figura  1  Nin˜o  con  síndrome  de  Seckel.
mera  palatoplastia  exitosa  realizada  bajo  anestesia
neral  en  un  nin˜o  con  el  síndrome  de  Seckel.
Paciente  del  sexo  masculino,  8  an˜os  de  edad,  con  amplia
ndidura  palatina,  se  presentó  con  evidencia  de  una  mala
mentación,  infecciones  respiratorias  recurrentes  e  inca-
cidad  de  comunicarse  claramente  de  forma  verbal.
El  paciente  fue  concebido  por  inseminación  intrauterina
nante,  marido)  después  de  un  an˜o  y  medio  de  trata-
ento,  de  padres  no  consanguíneos  con  fertilidad.  La  madre
ía  un  historial  de  hipertensión  arterial,  diabetes,  oligo-
ramnios  severo  y  CIUR  en  todos  los  trimestres  durante  el
ríodo  prenatal.  Nacido  de  parto  normal  en  la  34.a semana
 gestación,  con  un  peso  de  930  g,  lloró  inmediatamente
spués  del  nacimiento,  pero  se  le  mantuvo  en  soporte
ntilatorio  durante  casi  un  mes  a  causa  de  la  hipopla-
 pulmonar.  Sus  etapas  de  desarrollo  estaban  ligeramente
asadas;  sin  embargo,  sus  2  hermanas,  también  concebi-
s  por  inseminación  intrauterina,  mostraban  un  desarrollo
rmal  sin  evidencias  del  síndrome  de  Seckel.  Al  examen
ico,  el  nin˜o  pesaba  9,5  kg  y  medía  100  cm  (ﬁg.  1).  El
ciente  presentaba  microcefalia,  retrognatismo,  una  cara
ilar  a  la  de  un  pájaro,  ojos  grandes,  orejas  pequen˜as
locadas  por  debajo  de  la  línea  horizontal,  caries  dental,
ello  largo,  clinodactilia,  contractura  de  codo  bilateral,
tículo  izquierdo  no  descendido,  incontinencia  urinaria
fecal  debido  a  la  pequen˜a  espina  bíﬁda  y  paladar  oji-
l  con  ﬁsura  palatina  incompleta.  Los  hemogramas  y  las
ocardiografías  de  rutina  fueron  normales.  La  radiogra-
 de  tórax  mostró  una  sombra  cardíaca  tubular  con  caja
ácica  inclinada  hacia  abajo  y  campos  pulmonares  nor-
les.  El  paciente  fue  programado  para  una  palatoplastia
jo  anestesia  general.  Anticipando  la  posibilidad  de  vía
rea  difícil,  no  medicamos  al  paciente  antes  de  la  ope-
ión  y  mantuvimos  el  equipo  para  vía  aérea  difícil  listo
fragilidad  de  las  venas,  la  canalización  intravenosa  (iv)  fue
realizada  con  diﬁcultad,  usando  una  cánula  de  calibre  24.
Se  inyectó  fentanilo  (15  g  iv)  y  después  de  constatar  el
aumento  del  tórax  con  la  ventilación  vía  balón  y  mascarilla,
se  administró  el  suxametonio  (1,5  mg/kg  iv)  para  facilitar
la  intubación  endotraqueal.  Después  de  un  intento  inicial
fallido  con  cánula  RAE  de  6,0  mm  debido  al  estrechamiento
en  la  región  subglótica  de  la  laringe,  la  intubación  se  obtuvo
con  una  cánula  RAE  sin  balón  de  4,5  mm.  La  anestesia  se
mantuvo  con  oxígeno  y  con  aire  titulado  con  sevoﬂurano
y  dosis  intermitentes  de  atracurio  iv.  La  palatoplastia  fue
realizada  para  hendidura  palatina  incompleta,  y  el  período
intraoperatorio,  que  duró  75  minutos,  transcurrió  sin  inci-
dencias.  Al  ﬁnal  de  la  cirugía,  la  tráquea  fue  desentubada
con  el  paciente  despierto  y  cooperativo,  después  de  la  rever-
sión  del  bloqueo  neuromuscular  y  de  establecer  la  adecuada
respiración  espontánea.  En  el  postoperatorio,  el  paciente  se
mantuvo  en  la  UCI  para  monitorización  de  cualquier  episo-
dio  de  apnea,  insuﬁciencia  respiratoria  o  hemorragia  oral.
La  ingestión  de  líquidos  se  permitió  después  de  6  h,  no
hubo  incidencias  en  el  período  postoperatorio  y  el  paciente
recibió  el  alta  después  de  5  días.  Las  características  pre-
sentes  en  pacientes  con  el  síndrome  de  Seckel  que  pueden
ser  relevantes  para  el  anestesista  incluyen  la  presencia  de
grados  variables  de  anomalías  faciales,  microcefalia,  retrog-
natismo,  craneosinostosis,  deformidades  dentales,  estenosis
de  laringe,  venas  frágiles,  retraso  mental,  anemia,  panci-
topenia  y  anomalías  cardiovasculares  (PDA,  hipertensión,
defectos  cardíacos  complejos),  del  esqueleto  y endocrinos
(hiperplasia  adrenal  congénita,  hiperinsulinismo)4,5. Nues-
tro  paciente  presentaba  algunas  variaciones  del  síndrome
de  Seckel  típico,  porque  nació  de  padres  no  consanguíneos
después  de  inseminación  intrauterina.  Su  cociente  de  inte-
ligencia  era  límite,  con  un  lenguaje  expresivo  no  verbal
integral  y  casi  normal.  No  tenía  estrabismo  o  catarata  en
los  ojos  y  su  perﬁl  hematológico  y  nutricional  era  normal,  lo
que  posibilitó  la  planiﬁcación  de  la  palatoplastia.
Esos  pacientes  pueden  suponer  una  serie  de  retos  para
los  anestesistas  en  el  período  perioperatorio.  Garantizar  el
acceso  intravenoso  puede  ser  difícil,  como  lo  fue  en  nues-
tro  caso,  debido  a  la  fragilidad  de  las  venas.  Como  la  vía
aérea  también  puede  ser  difícil  de  ventilar  e intubar  en  esos
pacientes,  todos  los  equipos  para  tratar  estos  problemas  de
vía  aérea  difícil  deben  estar  listos  para  su  uso.  Además,  esti-
mar  el  taman˜o adecuado  del  tubo  puede  ser  difícil  en  esos
pacientes,  con  la  edad  y  el  peso  del  nin˜o  que  diﬁculta  la  pre-
visión  del  taman˜o en  aproximadamente  un  53%  de  los  casos.
Como  el  taman˜o de  los  tubos  traqueales  puede  variar  en  11/2
taman˜os  menores  que  el  taman˜o previsto,  el  equipo  para  vía
aérea  debe  incluir  tubos  con  1-1/2  taman˜os  menores  de  lo
previsto.  En  nuestro  paciente,  conseguimos  intubar  con  un
tubo  de  4,5  mm  en  vez  de  6  mm,  que  fue  considerado  normal
para  la  edad  del  paciente  ([edad  en  an˜os  +16]/4).  Excepto
por  la  diﬁcultad  encontrada  en  el  manejo  del  tejido  pala-
tino  hipoplásico  durante  la  cirugía,  el  curso  intraoperatorio
fue  relativamente  tranquilo.  El  paciente  no  tuvo  complica-
ciones  en  el  postoperatorio,  tales  como  episodios  de  apnea
4ra  el  uso.  Después  de  la  monitorización  con  ECG,  satura-
n  periférica  de  oxígeno  y  presión  arterial  no  invasiva,  se
ministró  la  anestesia  general  usando  inducción  inhalatoria
n  sevoﬂurano  en  dosis  tituladas,  preservando  la  respira-
n  espontánea  para  el  caso  de  vía  aérea  difícil.  Debido  a  la
o  s
cic
se
deangrado  intraoral,  como  se  relata  en  la  literatura ,  y  la
atriz  palatina  estaba  normal  durante  el  seguimiento.
En  resumen,  podemos  decir  que  esos  pacientes  deben
r  cuidadosamente  evaluados  en  el  preoperatorio  para
scartar  cualquier  problema  cardíaco  u otro  problema
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sistémico.  Deben  ser  previstos  problemas  anestésicos
debidos  a  la  vía  aérea  difícil,  cuello  largo,  tráquea  estrecha
y  venas  frágiles  y  las  medidas  de  urgencia  deben  estar
preparadas  para  solventar  cualquier  eventualidad.  La
posibilidad  de  alteración  hematológica,  como  anemia,
pancitopenia  y  leucemia,  debe  ser  evaluada  en  el  período
preoperatorio  conjuntamente  con  la  evaluación  nutricional.
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Estudio comparativo entre la
bupivacaína (S75-R25) y la
ropivacaína para evaluar la
seguridad cardiovascular en el
bloqueo del plexo braquial:
Hamaji  A, et al. Rev Bras
Anestesiol. 2013;63(4):322-326
Estimado  Editor:
Para  mí  (que  soy  la  verdadera  autora  del  último  anestésic
local  obtenido  en  todo  el  mundo,  la  mezcla  enantioméric
de  la  bupivacaína,  o  simocaína  o  incluso  novabupi)  ha  sid
muy  grato  constatar  la  eﬁcacia,  sin  la  correspondiente  ca
diotoxicidad  de  ese  producto,  gracias  a  la  investigación  d
mis  colegas  del  Servicio  de  Anestesia  del  Hospital  de  Clínica
de  la  USP  (en  el  cual  trabajo).
El  método  adoptado  en  la  investigación  se  basa  en  
medida  de  las  variables  importantes  para  la  técnica  d
bloqueo  del  plexo,  garantizando  el  gran  valor  de  esa  inve
tigación.  Por  lo  tanto,  es  un  trabajo  clínico  bien  realizad
y  capaz  de  refrendar  mis  hallazgos  en  la  fase  preclínic
del  estudio  de  ese  compuesto  en  cuanto  al  binomio  eﬁc
cia/seguridad.
Pero  sin  embargo  hay  algunas  incoherencias  que  aparece
en  la  redacción  de  ese  artículo.  Y  son:
a)  Los  autores,  al  referirse  al  anestésico  local  en  com
paración  con  la  ropivacaína,  incurrieron  en  una  mentir
histórica.Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/
10.1016/j.bjanes.2012.06.001CARTAS  AL  EDITO
4. Murthy J, Seshadri KG, Ramanan PV, et al. A case of cleft lip an
palate associated with Seckel syndrome. Cleft Palate Craniofa
J. 2004;41:202--5.
5. Rajamani A, Kamat V, Murthy J, et al. Anaesthesia for cleft l
surgery in a child with Seckel syndrome----a case report. Paedia
Anaesth. 2005;15:338--41.
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El  invento  que  trajo  como  resultado  el  compuesto  racé
mico  no  equimolar  formado  por  los  isómeros  antagónicos  qu
son  los  enantiómeros  de  la  bupivacaína  (S75%:R25%),  NO  FU
DE  NINGUNA  MANERA,  creado  por  una  compan˜ía  farmacéu
tica  brasilen˜a.
Para  decir  la  verdad,  la  idea  original  se  dio  en  mi  labor
torio,  en  el  Departamento  de  Farmacología  del  Instituto  d
Ciencias  Biomédicas  de  la  Universidad  de  São  Paulo  y  dond
también  tuvo  lugar  la  solicitud  de  patentado.  Como  respald
a  esta  verdad  histórica,  ese  producto  fue  aprobado  por  
Instituto  Nacional  de  la  Propiedad  Industrial  (INPI)  que  es  
órgano  regulador  del  gobierno  de  Brasil  y  que  fue  el  que  con
cedió  la  patente  y  recientemente  la  hizo  oﬁcial  por  med
de  la  carta  patente  (ﬁg.  1).
En  el  transcurso  de  la  redacción  del  artículo,  sin  embargo
se  hace  referencia  a  ese  compuesto  y  se  le  atribuye  su  or
gen  a  la  «farmacología  brasilen˜a  que  introdujo  una  mezc
enantiomérica  de  isómeros  ópticos  que  contienen  un  75%  d
levobupivacaína  (S-)  y  un  25%  de  dextrobupivacaína  (R+)
bupivacaína  S75-R25».
Mi  pregunta  es:  ¿Cuál(es)  grupo(s)  de  farmacólogos  re
ponde(n)  por  ese  hallazgo?  Eso  no  se  mencionó.
¿Y  por  qué  la  verdadera  autoría  se  omitió,  incluso  ocu
tando  la  propia  Universidad  de  São  Paulo  como  institución
La  pregunta  permanece  sin  respuesta.
¿No  habría  sido  más  correcto  consultar  la  literatura  par
que  no  se  cometiesen  errores  graves  perjudicando  la  exce
lencia  de  la  investigación  y  destruyendo  así  la  reputación  d
los  autores  (incluso  algunos  que  son  profesores  famosos)?  
hacemos  una  rápida  barredura  en  la  literatura,  encontrarí
mos  estudios  conﬁables  (entre  otros)  y  artículos  pertinente
y  ﬁdedignos.  Por  ejemplo:1.  Simonetti  MPB,  Ferreira  FMC.  Does  the  D-isomers  of
bupivacaíne  contribute  to  the  improvement  of  efﬁcacy
